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서      론
  췌장암은 주로 서구에 많은 질환으로 인식되어 왔으나, 
최근에는 우리나라에서도 그 발생률이 지속적으로 증가하
여, 2002년 한국 중앙암 등록사업 연례 보고서에 의하면, 소
화기암 중에서는 위암, 간암, 대장암 다음으로 많은 순서를 
차지하였고, 전체 종양 중에서는 발생률 9위를 차지했다. 하
지만 사망률은 전체 암종 중 4.6%로 5위를 차지하고 있다.
  이와 같이 발생률에 비해서 사망률이 높은 이유는 아직
까지 수술 이외에 뚜렷한 치료방법이 없는 현실에서 대부
분의 환자가 진단 당시에 진행된 상태로 발견되어 수술적 
절제율이 10∼20%에 불과한 점, 또한 절제가 이루어진다고 
하여도 5년 생존율이 10% 내외라는 것 때문이다. 물론 과거 
수술 후 사망률이 10∼20%에 이르던 것이 최근 들어 많은 
수술기법의 발전과 수술 전후의 환자관리기법 향상으로 인
하여 5% 이내로 줄어든 것은 매우 고무적이라고 할 수 있
고, 또 그로 인해 문맥 합병 절제, 확대 림프절 절제 등의 
좀더 광범위한 수술도 비교적 안전하게 시행할 수 있게 되
었으나, 아직까지 여러 가지 수술적 방법에도 불구하고 뚜
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Purpose: Despite the many advances in medical diagnosis 
and treatment, the prognosis of a pancreatic ductal adenocar-
cinoma is still poor. The objectives of this study were to 
evaluate the clinical results of a pancreatectomy for treating 
pancreatic cancer in Korea, and investigate whether or not 
there was an improvement in the survival rate over time.
Methods: From 1990 to 2002, 4278 patients with pancreatic 
cancer from 4 hospitals (Seoul National University Hospital, 
Samsung Medical Center, Asan Medical Center, Severance 
Hospital) were enrolled in this study. We retrospectively reviewed 
the clinico-pathological data of the 566 patients who under-
went surgical resection and analyzed clinical results accord-
ing to the time intervals (1990∼1996 vs. 1997∼2002). 
Results: The median survival rate of the patients underwent 
a resection was 14.1 months with 14.3% of 5 year survival 
rate (5 YSR). Univariate analysis showed that the tumor size, 
the depth of invasion, lymph node metastasis, AJCC stage, 
portal vein resection, and adjuvant chemotherapy were the 
prognostic factors. Multivariate analysis showed that the tumor
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size, lymph node metastasis, and adjuvant chemotherapy 
were significant. There was a survival difference according 
to the time interval (11.0 vs. 15.4% in 5 YSR). A small tumor 
size and a low AJCC as well as active adjuvant therapy 
affected this survival increment. 
Conclusion: There was a slightly higher survival rate of 
pancreatic cancer after resection recently. This was mainly 
due to the early diagnosis and adjuvant therapy. Although 
pancreatic cancer is still lethal, progress in new systemic 
treatment and early detection method shows promise in the 
management of pancreatic cancer. (Korean J HBP Surg 
2004;8:85-91)
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렷한 생존율의 증가가 보고되지 않고 있는 실정이다.1-4 
  본 연구에서는 국내에서 비교적 많은 수의 췌장암 환자
를 다루고 있는 병원을 중심으로 하여 실제 췌장암 환자의 
치료가 어떻게 이루어지고 있는지에 대해 현황을 파악하
고, 췌장암 환자의 치료성적을 비교, 분석하고자 하였다. 
방      법
  본 연구는 1991년부터 2002년까지 삼성서울병원, 서울대
학교병원, 서울아산병원, 신촌세브란스병원(가나다 순)에
서 췌관선암으로 진단받은 환자를 대상으로 하였고, 각종 
낭성종양, 고형가유두상 종양, 내분비 종양 등의 병변은 연
구에서 제외하였다. 연도별 환자수 및 절제율 분석 외에 생
존율 및 예후 인자 분석 등은 정확한 병리 진단이 가능했던 
절제군을 대상으로 하여 시행하였다. 절제가 시행된 환자
들의 임상병리학적 분석과 함께 시기별로 두 개의 군으로 
나누어(1991∼1996년, 1997∼2002년) 생존율 및 임상병리
학적 인자를 비교하였다. 
  통계적 검정은 누적 생존율 분석을 위해 Kaplan-Meier 및 
log-rank test를 사용하였고, 임상병리학적 인자들에 대한 분
석을 위해 Student t-test, chi-square test를, 다변량 분석에는 
Cox proportional hazards regression model을 시행하였다. 
p-value가 0.05 이하인 경우를 통계학적으로 유의하다고 판
정하였다. 
결      과
    1. 연도별 증례수 및 절제율 
  각 병원에서 췌장암으로 진단받은 환자는 모두 4,278명으
로 이 중 566명에서 수술적 절제가 이루어져서 절제율은 
13.2%였다. 연구에 참여한 1개의 병원(삼성서울병원)의 경
우에 90년대 중반부터 대상 환자가 있었던 경우를 감안하
더라도, 전제 환자의 연도별 증례수는 Fig. 1에서 보는 바와 
같이 특히 90년도 중반 이후에 꾸준히 증가한 것을 확인할 
수 있다. 
  절제율은 병변의 위치별로 확인하였을 때, 두부 병변은 
17.2%, 체부 및 미부의 경우는 9.1%, 미만성 침범의 경우에
는 4.9%여서 기존에 알려진 바와 같이 췌장의 체부 및 미부에 
종양이 발생한 경우가 절제율이 낮음을 확인할 수 있었다.
    2. 췌장암 환자의 일반적인 임상, 병리적 특성(Table 1)
  절제가 이루어진 대상 환자(n=566)의 평균연령은 59.7세
(31∼81세)였고, 남녀비는 1.6：1로 남자에서 많이 발생하
였다.
  절제가 이루어진 환자를 대상으로 하였기 때문에 상대적
으로 췌두부 병변을 가진 환자가 더 많아져, 췌두부가 
73.3%, 체부 및 미부에 생긴 경우가 23.3% 정도를 차지하였
Fig. 1. Annual number of the patients with pancreatic cancer over 
the period from 1990 to 2002.
Table 1. Clinico-pathological characteristics of the patients who 
underwent resection for pancreatic cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age 59.7±9.2 (31∼81)
Sex (M：F) 350：216 (1.6：1)
Location Head 413 (73.0%)
Body & tail 132 (23.3%)
Diffuse  21 (3.7%)
Operation Whipple 280 (49.4%)
PPPD† 129 (22.8%)
Distal pancreatectomy 104 (18.4%)
Total pancreatectomy  51 (9.0%)
HPD‡   1 (0.2%)
Appleby op.   1 (0.2%)
PV* resection (+) 122 (21.6%)
Tumor size (cm) 3.7±1.9
T stage 1   9 (1.6%)
2  30 (5.4%)
3 443 (79.1%)
4  78 (13.9%)
Lymph node (+) 290 (51.2%)
  metastasis
AJCC stage IA   5 (0.9%)
IB  24 (4.2%)
IIA 199 (35.5%)
IIB 254 (45.4%)
III  68 (12.1%)
IV  10 (1.8%)
Resection margin (+)  65 (11.6%)
Adjuvant treatment (+) 205 (36.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*PV = Portal vein; †PPPD = Pylorus preserving pancreato-
duodenectomy; ‡HPD = Hepatopancreatoduodenectomy.
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고, 췌장에 전체적으로 발생한 경우가 3.7%였다. 
  수술명으로 살펴보면 유문부 보존 방식을 포함한 췌십이
지장 절제술이 72.2%로 가장 많이 시행되었다. 
  종양의 진행과 관련된 인자들을 AJCC staging에 따라 살
펴보면 T1과 T2병변은 각각 1.6%와 5.4%밖에 되지 않았고, 
대부분이 T3 병변이었다. 림프절 전이는 51.2%에서 양성이
었고, 수술 후 절제연 양성인 경우도 11.6%를 차지하였다.
    3. 수술적 절제 후 생존 및 재발 분석 
  절제 환자 중 7명이 한 달 이내 사망하여 수술 사망률은 
1.2%였다. 이들을 포함하여 생존분석을 시행하였을 때, 전
체 환자의 1, 3, 5년 누적 생존율은 각각 57.3%, 18.6%, 
14.3%였고, 중앙 생존값은 14.1개월이었다(Fig. 2). 
  종양의 위치에 따라서는 생존율의 차이가 없었고(Fig. 3), 
TNM 분류에 따라서 살펴보면(Fig. 4∼6) stage에 따라 명확
한 생존율의 차이를 확인할 수 있어서, 고식적 절제에 해당
Fig. 2. Survival curve of the patients with pancreatic cancer who 
underwent resection.
Fig. 3. Survival curve according to the location of tumor.
Fig. 4. Survival curve according to the T stage.
Fig. 5. Survival curve according to the lymph node metastasis.
Fig. 6. Survival curve according to the AJCC stage.
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하는 경우인 T4 병변이거나 stage IV의 경우에는 5년 생존
자가 없거나, 매우 드물었다. 
  절제가 이루어진 566명의 환자 중 324명의 환자에서 추
적 관찰을 통한 재발이 확인되었는데, 이 중 국소재발이 
35.0%로 가장 많았고, 간전이가 27.8%, 국소재발과 간전이
가 있었던 경우가 21.3%, 대동맥주위 림프절 전이 11.6%, 
복막전이 8.4%, 폐전이 8.1%, 뼈전이 2.8%의 순으로 발생하
였다. 
    4. 예후 인자 분석
  연령, 성별, 종양의 위치, 종양의 크기, TNM stage, 문맥 
절제, 절제연 종양 침범, 항암 치료에 대해 단변량 분석을 
시행한 결과, Table 2와 같이 종양의 크기, TNM, 문맥 절제, 
항암 치료 등이 유의한 것으로 확인되었고, 이를 대상으로 
한 다변량 분석 결과에서는 종양의 크기, 림프절 전이, 수술 
후 항암제 치료가 독립인자로 유의성을 가졌다(Table 3). 
    5. 시기에 따른 치료성적의 비교
  대상 연구 시기를 1990년에서 1996년, 1997∼2002년으로 
Table 2. Univariate analysis of prognostic factors after surgical 
resection
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number Mean/MedianVariable p-valuesurvival (month)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age ≤60 262 39/14 0.274
＞60 286 32/14
Sex Male 350 33/14 0.516
Female 216 39/14
Location Head 398 37/14 0.228
Body/tail 129 33/14
Diffuse 21 14/12
Size ≤3 cm 245 47/17 ＜0.001
＞3 cm 285 27/12
T-stage T1 9 47/34 ＜0.001
T2 30 56/21
T3 443 39/15
T4 78 13/10
Lymph node LN (-) 270 46/16 ＜0.001
  metastasis LN (+) 290 24/12
AJCC stage I 29 79/33 ＜0.001
II 453 38/15
III 68 14/10
IV 10 6/7
PV resection (-) 425 40/15 ＜0.001
(+) 122 17/10
Adjuvant (-) 355 29/12 ＜0.001
  therapy (+) 205 49/17
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Table 3. Significant prognostic factors derived from Cox pro-
portional hazards regression
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Exp (B) 95% CI p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Size 1.453 1.082∼1.952 0.013
T stage 0.826 0.410∼1.661 0.591
N stage 1.411 1.112∼1.791 0.005
AJCC stage 1.511 0.534∼4.274 0.436
PV resection 1.020 0.737∼1.411 0.904
Adjuvant therapy 1.402 1.077∼1.826 0.012
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Table 4. Comparison of clinico-pathological features according to 
study periods
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90∼96 97∼02Factors p-value(n=166) (n=394)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 59.3±9.1 59.8±9.2 0.516 
Sex M：F 106：65 244：151 0.919 
Tumor (cm) 3.9±1.7 3.6±1.9 0.156
Size ＜3 cm 18 (10.8%) 71 (22.6%) 0.019
T stage 1   3   6 0.003
2  13  17
3 114 329
4  36 42
Lymph node
(+) 90 (54.2%) 200 (50.9%) 0.515
  metastasis
AJCC stage I  13  16 0.001
IIA  46 153
IIB  75 179
III  27  41
IV   5   5
Adjuvant therapy 44 (32.3%) 161 (43.4%)  0.016
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fig. 7. Survival curve according to the time period.
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전, 후반기로 나누어 두 군 사이의 생존결과를 분석한 결과, 
Fig. 7에서 보는 바와 같이 5년 생존율이 전반기가 11.0%, 
후반기가 15.4%로 통계적인 차이를 보였다(p=0.039). 두 기
간에서 생존율의 차이를 유발하는 인자를 확인하기 위해 
시기에 따른 임상병리학적 인자들을 비교 분석한 결과 
Table 4와 같이 후반기에 포함된 환자에서 종양의 크기가 
작고, T stage 및 AJCC stage가 낮은 것을 확인할 수 있었고, 
항암치료도 43.4%로 전반기의 32.3%에 비해서 시행이 많아
졌다.
고      찰
  췌장암은 미국이나 유럽에서는 매년 30,000명 정도가 사
망하여 암사망률의 5위를 차지할 만큼 중요한 종양이나,5,6 
상대적으로 국내에서는 그 발생빈도가 높지 않은 것으로 
여겨졌다. 하지만 최근 들어 발표되는 국내 암 발생 및 사망
통계에 의하면 우리나라도 췌장암의 발생이 급격하지는 않
지만 꾸준히 증가하는 양상으로 2002년 국내에서도 발생률 
9위, 암사망률 5위를 차지하게 되어 이제 췌장암이 국내 10
대암 중의 하나가 되었다. 
  췌장암의 치료는 아직까지는 수술에 의해서만 완치를 기
대할 수 있는 상황인데, 췌장이라는 장기의 특수성 때문에 
수술 후 췌장루, 감염, 출혈 등으로 인하여 절제 후 매우 높
은 수술 합병증과 사망률로 임상의에게는 어려운 난제였
다. 1912년 Kausch에 의해 최초의 성공적인 췌십이지장절
제술이 시행된 이래로 수술 및 수술 전후의 환자관리기법 
등이 비약적으로 발전하여 최근 들어서 대부분의 큰 병원
에서는 이 수술과 관련된 사망률의 빈도가 5% 미만으로 보
고되고 있다.7-10 
  본 연구에서의 수술 사망률은 1.2%로 조사되어 세계적인 
수준임을 알 수 있었는데, 실제로 4개 병원은 매년 40∼50
예 이상의 췌십이지장절제술을 시행하는 병원들로서 수술 
및 이와 관련된 경험의 축적으로 인해서 이와 같이 수술의 
위험도를 많이 낮출 수 있었을 것으로 생각된다. 이런 수술 
사망률의 감소는 췌장절제술의 안정성이 어느 정도 확보됨
과 동시에 종양의 근치적 치료를 위한 좀더 광범위하고 적
극적인 절제의 도입을 가능하게 했다고 생각되는데 본 연
구에서 보다시피 전체 절제 환자군에서 문맥 절제 비율이 
21.6%나 되고, Appleby 수술 또는 간췌십이지장절제와 같
은 확대수술이 시행됨을 알 수 있었다. 
  하지만 이와 같은 췌십이지장절제술의 조기 치료성적의 
향상으로 인한 조기 사망률의 감소 및 확대절제수술이 췌
장암에서의 장기 치료성적의 향상을 가져왔는가는 의문이
다.11 
  보고자에 따라서는 확대 절제술 후 생존율이 30% 이상으
로 보고되기도 하였지만,12,13 최근에 유럽 및 미국에서 시행
된 전향적 무작위 시험들에서는 확대 췌십이지장절제술이 
임상적으로 장기 생존에 영향을 미치지 못한다고 결론을 
내리고 있고,14,15 심지어는 광범위 확대 췌십이지장절제를 
주로 주장했던 일본에서도 Nimura16가 주축이 되어서 시행
한 전향적, 다기관 연구에서 확대 췌십이지장절제술이 생
존율의 향상에 기여하지 못한다고 보고하였다.
  하지만 소수에 불과할지라도 일부 환자에서는 혈관 합병
절제 등의 적극적인 치료로 인해 비절제 시에 비해서 생존
율의 향상이 이루어진 경우가 있고, 췌장암의 특성 중 주변 
조직에 염증반응을 심하게 유발하여 종양의 침범인지 아니
면 이러한 염증반응인지가 감별하기 어려워 수술적 절제가 
이루어지지 않았던 군들이 최근 들어서는 문맥을 포함한 
적극적인 절제로 인하여 생존율의 향상을 보였음은 충분히 
납득할 수 있다고 생각된다. 따라서 가장 흔히 쓰이고 있는 
AJCC와 일본 췌장암 병기 분류법에서의 상이한 차이가17 
이와 같은 결과에 힘입어 AJCC 병기분류법에서도 5판의 
경우에는 문맥침범의 경우가 T4였으나, 일본 췌장암 병기 
분류 및 생존결과에 의해 영향을 받아 6판에서는 T3병변으
로 하향화했다는 것은 자체로도 의미를 가질 수 있을 것으
로 생각된다. 
  이런 광범위 확대 수술을 적극적으로 시행하고 있지 않
은 서구의 상당수 병원에서도 최근 들어 췌장암 절제 후 
생존율을 비교했을 때 이전과 변화가 없었다는 보고도 있
지만,14,18 많은 경우에서 과거 보고에 비해 향상된 치료효과
를 보고하고 있다.19,20 
  본 연구에서도 대상 시기를 전, 후반기로 나누어 보았을 
때 생존율이 후반기에 향상된 것을 확인할 수 있었다. 그 
원인으로는 종양이 작아 비교적 조기 병기의 환자가 늘어
났고 항암치료의 적극적인 사용에 기인하는 것으로 밝혀졌
다. 물론 췌장암은 그 발생률이 아주 높은 종양이 아니기 
때문에 선별검사의 유용성이 별로 없다는 것은 잘 알려져 
있기는 하지만, 국내에서는 전국민의 국민보험 실시 및 종
합검진의 보편화 등으로 과거와 비교하였을 때 비교적 조
기에 종양이 발견된 것이 췌장암의 치료성적 향상에 기여
한 것으로 생각한다. 실제로 미국의 National Cancer Insti-
tute의 보고를 보면 1950년대부터 1995년까지 20가지 고형
암의 5년 생존율 변화를 분석한 결과 상당수 암에 있어서 
5년 생존율의 증가가 있었으나 이런 생존율의 가장 큰 증가
원인은 암으로 인한 사망률 자체보다는 조기진단의 확립 
내지는 발전에 힘입은 바 크다고 하였다. 이 중 췌장암은 
다른 암에 비하여 비교적 치료성적의 향상이 뚜렷하지는 
않지만 전체환자 중 5년 생존율이 50년대 1%에서 90년대 
4%로 3% 정도의 향상이 있었다고 하였다.21 
  전술한 바와 같이 본 연구에서 생존율의 향상에 기여한 
것으로 볼 수 있는 다른 하나가 수술 후 보조 요법인 항암
치료다. 물론 다기관 연구로 병원마다 프로토콜이 약간씩 
다르기는 하지만 대부분의 경우에 fluorouracil을 기본으로 
하여 방사선 치료를 병행한 것으로 조사되었고, 특히 최근
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에는 Gemcitabine의 사용이 활발해졌다. 물론 항암제의 효
과를 제대로 해석하기 위해서는 여러 가지 변수들 통제가 
우선되어야 하기에 본 연구 결과에서 보는 바와 같이 항암
치료가 꼭 시행되어야 하는 것으로 결론을 내리기는 매우 
위험하다고 생각한다. 하지만 최근 들어 발표된 매우 통제
된 연구결과들은 현재 치료의 한계를 어느 정도 극복할 수 
있다는 희망을 주고 있다. Neoptolemos22가 주축이 된 Euro-
pean Study Group for Pancreatic Cancer의 최근 보고를 보면 
5년 생존율이 수술단독군의 8%에 비해서 수술 후 항암치료
를 병행한 경우 21%로 의미 있는 생존율의 향상을 보고하
였다. 
  또한 기존의 fluorouracil치료에 비해 효과가 좋은 것으로 
알려진 Gemcitabine을 이용한 여러 연구 결과에서도 과거보
다 증진된 치료 효과가 알려져 있고, 최근 들어서는 다른 
항암제와의 병행요법, 또는 주입 방법 등의 변화를 통한 항
암치료의 효과 향상이 보고되고 있다.23-27 
  또한 췌장암의 분자 생물학적 발생 기전에 대한 여러 연
구결과를 바탕으로 하여 분자 표적치료(molecular target 
therapy)라고 불리는 새로운 시도들이 시행되고 있고,28,29 일
부에서는 긍정적인 결과들이 보고되고 있어 향후 췌장암의 
치료에 있어서 중요한 역할이 기대된다. 
  이상에서 4개 병원을 대상으로 한 본 연구 결과 이들 병
원에서의 췌장암 절제율은 13.2%였고, 수술 후 사망률은 
1.2%였다. 절제가 시행된 환자에서의 중앙 생존값은 14.1개
월, 5년 생존율은 14.3%였으나, 시기상으로 1990년에서 
1996년에서는 11.0%, 1997∼2002년에는 15.4%로 최근 들어 
일부 진전된 생존율의 향상을 보임을 알 수 있었고, 이것은 
종양의 조기 발견 및 적극적인 항암치료의 도입에 의한 것
으로 생각되었다. 
  물론 본 연구가 여러 병원을 대상으로 하여 시행한 후향
적 연구로 수술 및 치료방법의 표준화 및 통일화가 되어 
있지 않은 상태에서의 연구로 명확한 결론을 내리기는 힘
들지만, 최소한 최근 들어 국민의료보험의 전국적인 확대, 
건강검진의 보급, 영상진단의 향상 등으로 기인한 것으로 
생각되는 종양의 조기 진단율의 향상 및 적극적인 수술 후 
보조요법의 사용으로 인해 췌장암의 치료성적이 조금이나
마 향상된 것은 바람직한 결과라고 생각한다. 하지만 향후 
좀더 향상된 치료성적을 얻기 위해서는 우수한 판별검사를 
통한 조기진단의 확립과 함께 수술적 치료 외에 새로운 치
료방법의 개발이 절실히 요구된다. 
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